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Señor director:

El concepto nefritis intersticial viene definido por
la presencia de infiltrados inflamatorios entre los glo-
mérulos y alrededor de los túbulos, mientras la le-
sión glomerular es mínima. Las nefritis tubulointers-
ticiales agudas pueden ser clasi ficadas en cuatro
grupos 1, 2: 1) Postinfecciosas. 2) De origen medi-
camentoso. 3) Asociadas a otras anomalías inmuno-
lógicas. 4) Primitivas (sin agente etiológico conoci-
do). En 1975, Dobrin 3 describió un síndrome que
asociaba nefri tis intersticial  y uveítis anterior, con
granulomas en médula ósea y gangl ios l infáticos.
Desde entonces se han comunicado una cincuente-
na de casos entre niños y adultos. Esta entidad se ha
denominado síndrome TINU (nefropatía tubuloin-
tersticial aguda idiopática y uveítis).

Hemos observado otro caso de este síndrome en la
infancia: se trata de una niña de 13 años que acude
por fiebre, astenia, anorexia y pérdida de peso de
dieciocho días de evolución. No existen antece-
dentes familiares ni personales de interés. A la explo-
ración destaca únicamente un peso superior a +3DS,
TA normal, proteinuria y glucosuria en labstix.

En la anal ítica aparece una l igera anemia, con
PCR y VSG elevadas. Transaminasas normales; an-
tiestreptolisinas < 200uu; látex, Waaler Rose y Paul
Bunnell negativos. Hemaglutinación quiste hidatídi-
co, Ac HIV, ANA, serología toxoplasma, rubéola,
herpes, coxiella, leptospira, tiphy, paratiphy, bruce-
lla, mycoplasma y hepatitis negativas. PPD, frotis fa-
ríngeo y hemocultivos negativos. Ligera IR (creatini-
na, 1,37 mg/dl; Aclar. creat., 83 ml/min/1,73 m2), y
signos de tubulopatía: proteinuria, 10 mg/m2/h (me-
dianamente selectiva); glucosuria, 1.750 mg/24h, y
osmol. basal, 536 mosm/kg. Se detecta además un
aumento de IgG, IgA, C3, C4 y muy l igero de anti-
cuerpos anti-MBG ( 18; N <10 U/ml) y de inmuno-
complejos circulantes (6; N <1,5 U/ml), con ANCA
negativos.

La RX de tórax, abdomen, senos paranasales, eco-
grafía y TAC abdominal fueron normales.

A los quince días desaparece la fiebre, persistiendo
proteinuria y glucosuria. Al mes presenta una uveítis
anterior bilateral. En ese momento se practica biopsia
renal: nefritis tubulointersticial sin afectación glome-
rular y sin eosinófilos. Inmunofluorescencia negativa.

Se instaura tratamiento con prednisona oral a 0,75
mg/kg/día, reduciendo progresivamente durante un
mes. Desaparece la afectación renal, pero la uveítis
vuelve a recidivar pese al tratamiento tópico, por lo
que debe mantener la corticoterapia oral durante tres
meses. Seis meses después la paciente está asintomá-
tica, las cifras de IgG, IgA, C3, C4, Antc anti-MBG,
ICC y creatinina son normales. La proteinuria y glu-
cosuria son negativas.

Las enfermedades sistémicas con las que se plan-
tea el diagnóstico diferencial son excepcionales en el
niño (sarcoidosis, Sjögren, Behçet, Wegener) 4- 6 . La
forma de inicio es inespecífica: fiebre, astenia y ano-
rexia 7-12 . Ocasionalmente exantema 13 o sialoadeni-
tis 12. El descubrimiento de la afectación renal suele
hacerse durante el estudio del cuadro sistémico 11-13 ;
a veces es un hal lazgo fortui to 10. Suele detectarse
glucosuria y proteinuria raramente de rango nefrótico
y la IR es reversible 5, 8, 9, 11-13. Destacar de nuestro ca-
so la débil positividad de los Antc anti MBG ICC, só-
lo ocasionalmente elevados de forma transitoria 11, 12,
que apoyaría la participación de la inmunidad hu-
moral en la patogenia, siendo riñón y úvea órganos
diana. La uveítis en este caso fue posterior a la nefro-
patía 1, 8,-12, aunque puede ser concomitante 5 o inclu-
so aparecer años despues7.

Se ha descrito el mismo síndrome en dos hermanas
gemelas12, con el mismo haplotipo HLA. Por último,
resal tar que en el  niño l a gravedad ini cial  (IRA,
Fanconi, síndrome nefrótico) no parece influir en el
buen pronóstico, que la edad más frecuente es la pre-
puberal, con mayor incidencia en niñas, y que la evo-
lución de la uveítis es independiente de la nefropatía.
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FE DE ERRATAS

En el volumen XIV, Suplemento 2, de 1994 dedicado a NUTRICION EN DIALISIS, en el artículo titulado
«PCR: RELACION CON EL TIPO DE MEMBRANA, DOSIS DE DIALISIS, BUFFER Y TECNICA DE DIALISIS,
se omitió la Lista de los Medicos participantes en el Estudio Multicentrico, la cual se incluye en el presente
número.

Medicos participantes en el estudio multicentrico:
A. Acebal, P. Aljama, M. Almaraz, V. Alvarez, M. Arias, G. de Arribas, C. Asensio, M. Asensio, J. Bonal,

J. Botella, J. Bravo, E.J. Bustamante, A. Caralps, J. Carrió, D. del Castillo, A. Covarsi, H. Diaz Molina, O.J.
Esteban, E. Fernandez Giraldez, A.I. Ferreras, J. Fort, J. Garcia de Diego, F. Garcia Martin, C. Gonzalez
Martinez, L. Gonzalez Rodriguez, J. Grande, E. Junco, J.M. Lens, J. Luño, A. Llopis, J.M. Mallafre, A.L.
Martin de Francisco, A. Martin Malo, A. Martinez, J. Martin, A. Mendez, J.R. Molas, A. Mol ina, F.J.
Moncalian, J.M. Monfá, J. Montenegro, J. Montoliu, J. Olivares, A. Olmos, A. Ortiz, J. Ortuño, A. Otero, A.
de Paula, R. Perez Garcia, R. Pérez Mijares, L. Piera, G. del Pozo, M. Rengel, A. Reyes, G. Sanchez, C.
Santiago, C. Sanz, R. Saracho, J. Sobrado, J. Teixidó, J.L. Teruel, J.A. Traver, F. Valderrábano y V. Valverde.

* * * *
En el volumen XIV, número 2, 1994 articulo «LA PRIMERA DIALISIS EN EL PACIENTE CON INSU-

FICIENCIA RENAL CRONICA. ¿CONTROL DE CALIDAD DE NUESTRA ATENCION PRIMARIA?, la rela-
ción de firmantes y cargos queda como sigue:

F.J. Gomez Campdera, R. Jofre, A. Tejedor y J.R. Polo*
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